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TAPAUSSELOSTUS  |   Nele Veide, Jura Numminen, Juha-Pekka Vasama, Jussi Laranne ja Markus Rautiainen
Duodecim 2012;128:94–7
Nenän sivuonteloiden bakteeriperäiset tu‑
lehdukset paranevat yleensä itsestään tai 
mikrobi lääkityksellä. Pitkittynyt ja märkäinen 
nuha, kuumeilu, liman valuminen nieluun ja 
nestevaakapinta nenän sivuonteloiden kuu‑
tamoröntgenkuvassa ovat aiheita antibiootti‑
hoidon aloittamiselle. Nenän sivuonteloiden 
bakteeriperäisen tulehduksen sairastaa 2–8 % 
väestöstä vuodessa, ja heistä 9–13 %:lla tuleh‑
dus leviää otsaonteloon, jolloin siitä voi aiheu‑
tua vakavia ja hengenvaarallisia kallonsisäisiä 
komplikaatioita (Younis ym. 2002, Sivuonte‑
lotulehdus: Käypä hoito ‑suositus 2006). You‑
nisin ym. (2002) tekemän kirjallisuuskatsauk‑
sen mukaan komplikaatioiden esiintyvyys on 
3,7–11 %. Mikrobilääkkeiden käyttöönoton 
myötä komplikaatioita on nykyään neljän‑
nes 1950‑luvun esiintyvyydestä (Bradley ym. 
1984). 
Osalla potilaista tulehdus voi edetä luuhun 
ja aiheuttaa osteomyeliitin. Takaseinämän os‑
teomyeliitti voi levitä joko suoraan tai läpättö‑
mien luuhohkalaskimoiden (venae diploicae) 
kautta kallonsisäisiin tiloihin aiheuttaen aivo‑
kalvotulehduksen, kovakalvon ulkopuolisen 
paiseen tai aivopaiseen (McDermott ym. 
2007). Otsaontelon etuseinämän osteomye‑
liitti tulee tavallisesti esiin otsaontelon  alueen 
ihon taikinanpehmeänä turvotuksena ja pu‑
noituksena. Tällaista tuumorimaista turvo‑
tusta kutsutaan ”Pott’s puffy” ‑tuumoriksi. 
Tyypillisiä oireita ”Pott’s puffy” ‑tuumorille 
ovat päänsärky, silmäkuoppaa ympäröivä tur‑
votus, märkäinen nuha, kuume ja pahoinvoin‑
ti. Diagnoosi varmistetaan tietokonetomo‑
grafialla (TT) tai magneettikuvauksella (MK) 
 (Eggesbo 2006). Kuvaamme kaksi tapausta, 
joissa nenän sivuontelotulehduksen seurauk‑
sena kehittyi otsaontelotulehduksen harvinai‑
nen komplikaatio – ”Pott’s puffy” ‑tuumori.
Omat potilaat
Potilas 1. Perusterve 13-vuotias poika hakeutui 
keskussairaalaan neljän viikon ajan kestäneen pään-
säryn ja otsan lisääntyvän turvotuksen vuoksi. Hän 
oli sairastanut aikaisemmin sivu ontelotulehduksia. 
Päänsärky oli alkanut lomamatkalla ulkomailla, ja 
sitä oli hoidettu seitsemän vuorokauden amoksisil-
liinikuurilla. Suomeen paluun jälkeen potilaan otsan 
alueen turvotusta epäiltiin allergiseksi reaktioksi ja 
hän sai siihen kerta-annoksena 6 mg beetametaso-
nia suun kautta. Turvotus paikallistui oikealle puo-
lelle otsaan, ohimon seutuun sekä nenän tyveen. 
Kahden vuorokauden kuluttua keskussairaalassa 
tehdyssä pään TT:ssä todettiin kaksi erillistä kova-
kalvon ulkopuolista paisetta otsalla keskiviivassa ja 
hieman oikealla sivulla (kuva 1). Luuaineksen tiheys 
oli selvästi harventunutta aina otsaontelon alueelle 
asti. Oikealla otsaontelo oli nesteen täyttämä ja va-
semmalla ilmapitoinen. Oikealla puolella otsaa ihon 
alla oli myös märkäpaise. Poika lähetettiin päivystys-
”Pott’s puffy” -tuumori  
–  otsaontelotulehduksen harvinainen 
komplikaatio
Kuva 1. Ihonalainen paise ja kovakalvonalainen pai-
se 13-vuotiaan pojan pään TT-kuvassa.
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potilaana jatko hoitoon yliopistolliseen sairaalaan. 
Siellä hänet todettiin hyvävointiseksi; hengitystiheys 
ja verenpaine olivat normaaleja. Neurologisia oirei-
ta, kuumetta tai oksentelua ei esiintynyt. Veren CRP-
pitoisuus oli 36 mg/l ja leukosyyttimäärä 13,7 x 109/l. 
Heti seuraavana aamuna neurokirurgit tekivät po-
tilaalle kovakalvon ulkopuolisten paiseiden ja ihon-
alaisen paiseen tyhjennyksen. Korva-, nenä- ja kurk-
kutautien erikoislääkäri avasi tähystystoimen piteenä 
nenän kautta molemmat otsaontelot. Märkänäyt-
teiden ottamisen jälkeen aloitettiin lääkehoito. Po-
tilaalle annettiin suoneen kef tri aksonia (2 g x 2) ja 
metronidatsolia (380 mg x 3).
Viljelyssä kasvoi Streptococcus milleri, joka oli 
herkkä jo annetuille antibiooteille. Toimenpiteiden 
jälkeen pojan vointi alkoi korjaantua. Veren CRP-
pitoisuus oli suurimmillaan 158,2 mg/l heti operaa-
tion jälkeen. Potilas pääsi siirtymään takaisin keskus-
sairaalaan kahdeksan vuorokauden kuluttua. Ennen 
siirtymistä tehtiin vielä pään ja nenän sivuonteloiden 
TT, jossa kovakalvon ulkopuolisen paiseen todettiin 
pienentyneen huomattavasti. Sen sijaan oikea otsa-
ontelo ja recessus frontonasalis olivat entiseen ta-
paan varjostuneet. Siirtopäivänä veren CRP-pitoisuus 
oli 6 mg/l ja leukosyyttimäärä 7,1 x 109/l. Suoneen 
annettavaa mikrobilääkehoitoa jatkettiin kahden 
viikon ajan. Seurantakäynnillä kuukauden kuluttua 
yliopistollisessa sairaalassa potilaan vointi oli hyvä. 
Hänellä ei ollut päänsärkyä, nuhaa tai huimausta. 
Nenän sivuonteloiden TT:ssä todettiin otsaontelo hy-
vin ilmastoituneeksi. Luisessa rakenteessa havaittiin 
kuitenkin edelleen hieman harventumaa, mikä viitta-
si luutulehdukseen. Osteiittimuutosten vuoksi tehtiin 
TT vielä kahden kuukauden kuluttua. Silloin löydös 
oli lähtötilanteeseen verrattuna vähäisempi. 
Potilas 2. Potilas oli 58-vuotias mies, jolla ei 
ollut säännöllisiä lääkityksiä. Tiedossa ei ollut aikai-
sempaa sinuiittivaivaa. Mitraaliläppävuotoa ja veren 
glukoosipitoisuutta oli seurattu. Miehellä oli ollut 
vajaan kuukauden ajan keskellä otsaa kipua, jota 
oli pidetty hermosärkynä. Lisäksi oli esiintynyt parin 
viikon ajan nuhaa, nenän tukkoisuutta ja limaisuut-
ta nielussa. Potilaalle nousi kuume, ja otsalle koho-
si 5 cm:n läpimittainen patti (kuva 2), jonka vuoksi 
mies hakeutui aluesairaalaan. Siellä todettiin natiivi-
röntgenkuvassa kaikki nenän sivuontelot umpeen 
varjostuneiksi. Veren CRP-pitoisuus oli tulovaiheessa 
133 mg/l. Potilas otettiin osastohoitoon, ja kaikkien 
sivuonteloiden tulehdukseen hänelle annettiin kefu-
roksiimia suoneen (1,5 g x 3). Ihonalainen otsan alu-
een paise avattiin kahden päivän päästä ja siitä saa-
tiin saaliiksi märkää. Lääkitykseen lisättiin suoneen 
annettava levofloksasiini (500 mg x 2). Potilaalle teh-
tiin pään MK, jossa todettiin vasemmalla luutuleh-
dus, otsaluun luukatoa sekä ihonalainen paise ja ko-
vakalvon ulkopuolinen paise (kuva 3). Neurokirurgin 
konsultaation perusteella konservatiivinen hoitolinja 
jatkui. Jatkotutkimukseksi suositeltiin kuitenkin pään 
TT:tä. Potilaan hoito vaati korva-, nenä- ja kurkku-
tautien erikoislääkäriä, joten potilas siirtyi jatkohoi-
toon yliopistosairaalaan neljän päivän kuluttua alue-
sairaalaan saapumisesta. Sinne tullessaan miehen 
yleisvointi oli hyvä. Veren CRP-pitoisuus oli 27 mg/l 
ja leukosyyttimäärä oli 5,4 x 109/l. Poski onteloiden 
punktiossa saatiin molemmilta puolilta saaliiksi run-
saasti märkäistä eritettä. Neurokirurginen hoitolin-
ja pysyi edelleen konservatiivisena. Korva-, nenä- ja 
kurkkutautien lääkäri avasi otsalla olevan ihonalai-
sen paiseen uudestaan, ja siitä saatiin näytteeksi 
verensekaista märkää. Otsa onteloon porattiin ulko-
kautta reikä ja siitä aloitettiin otsaontelohuuhtelut. 
Lisäksi poskionteloita huuhdeltiin päivittäin. Pora-
usreiän mentyä tukkoon jouduttiin vielä suoritta-
maan recessus frontaliksen avaus tähystyskirurgisella 
menetelmällä. Poskiontelopunktionäytteissä kasvoi 
Streptococcus milleri ja otsa ontelon märkänäyttees-
Kuva 2. Ihonalainen paise 58-vuotiaan miespotilaan 
otsalla.
Kuva 3. Ihonalainen paise, kovakalvon ulkopuolinen 
paise sekä eritteen täyttämä otsaontelo miespotilaan 
pään MK-kuvassa.
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sä edellisen lisäksi myös Streptococcus pneumoniae. 
Infektiolääkärin konsultaation perusteella potilaalle 
määrättiin 6–8 viikkoa kestävä lääke hoito suoneen 
annettavalla keftriaksonilla (2 g x 2) ja suun kautta 
otettavalla oksifloksasiinilla (400 mg x 1). Neljäntois-
ta vuorokauden kuluttua potilas palasi sairaalaan, 
jossa jatkettiin huuhteluita ja lääkitystä. Kymmenen 
vuorokauden kuluttua TT:ssä todettiin kovakalvon ul-
kopuolisen ja ihonalaisen paiseen parantuneen. Sen 
sijaan osteomyeliittimuutos todettiin hieman aiem-
paa laajemmaksi, minkä vuoksi potilaalle aloitettiin 
20 kerran ylipainehappihoito entisen lääkityksen li-
säksi. Hoidoista huolimatta seurannassa osteomye-
liitti ja luupuutos säilyivät ennallaan. Reilun puolen 
vuoden kuluttua sairastumisesta osteomyeliitin olles-
sa ennallaan päädyttiin leikkaushoitoon. Potilaalta 
poistettiin osteomyeliittinen luu ja otsaontelo täy-
tettiin biolasi-kantasoluyhdistelmällä, koska yhdistel-
mää käyttämällä luutuminen tapahtuu nopeammin 
(kuva 4). Kuuden kuukauden seurannassa potilas on 
ollut oireeton ja luutumisprosessi etenee hyvin. 
Pohdinta
”Pott’s puffy” ‑tuumorin kuvasi ensimmäisen 
kerran vuonna 1768 Sir Percival Pott. Ensin 
hän piti muutoksen syynä otsan alueelle koh‑
distunutta traumaa. Muutaman vuoden päästä 
pääasiallisena aiheuttajana pidettiin kuitenkin 
otsaontelotulehdusta. ”Pott’s puffy” ‑tuumori 
on erittäin harvinainen otsaontelotulehduk‑
sen komplikaatio. Vuonna 2009 (Collet ym.) 
julkaistun kirjallisuuskatsauksen mukaan vii‑
meisen kymmenen vuoden aikana on rapor‑
toitu 33 tapausta. Edellä mainittujen syiden 
lisäksi katsauksessa nousi esiin kaksi muuta‑
kin riskitekijää: diabetes ja trauman jälkeinen 
otsaontelokirurgia. 
”Pott’s puffy” ‑tuumori voi tulla kaiken‑
ikäisille, mutta tyypillisimmin sitä esiintyy 
nuorilla aikuisilla miehillä. Aiheuttajana ovat 
yleensä streptokokit, stafylokokit tai anaero‑
biset bakteerit. Meidän potilaillamme tuleh‑
duksen aiheuttajina olivat Streptococcus milleri 
ja Streptococcus pneumoniae, jotka mainitaan 
myös kirjallisuudessa. Hoito kannattaa aloittaa 
laajakirjoisella mikrobilääkkeellä, ja lopullisen 
hoidon määrää herkkyysmääritys. Mikrobi‑
lääkkeitä tulee antaa suoneen 1–2 viikon ajan, 
ja tämä jälkeen vähintään neljän viikon ajan 
mikrobilääkkeitä otetaan suun kautta (Collet 
ym. 2009). Nenän sivuontelot täytyy avata 
kirurgisesti, ja tarvittaessa kallonsisäiset pai‑
seet hoidetaan neurokirurgisesti. Nenän sivu‑
onteloiden avaus voidaan tehdä avoleikkauk‑
sessa tai tähystyksessä. Jos ihonalainen paise 
saadaan tyhjenemään otsaontelon huuhtelun 
avulla, se voidaan jättää avaamatta. Näin eh‑
käistään fistelin kehittyminen (Goldfarb ym. 
2004, Davidson ym. 2006).
Omien potilaidemme nenän sivuonteloiden 
tulehdus oli kestänyt useamman viikon ajan, ja 
sen jälkeen ilmaantui patti otsalle. Ensimmäi‑
sellä potilaallamme sitä pidettiin allergisena 
reaktiona. Kun päästiin oikeaan diagnoosiin 
ja tehokkaaseen hoitoon, toipuminen alkoi 
hyvin. Suurin osa potilaista, jotka kärsivät 
kallonsisäisestä komplisoituneesta sivuontelo‑
tulehduksesta, toipuu täysin (71 %). Kuiten‑
kin yli 20 %:lle jää myöhäisvaikutuksia, kuten 
epilepsia tai halvauksia (Bayonne ym. 2009). 
Asianmukainen seuranta on tarpeen, jotta 
varmistetaan osteomyeliittiprosessin loppu‑
minen. Toisen potilaamme osalta päädyttiin 
lopulta leikkaukseen, jotta tilanne saatiin kor‑
jattua, mutta toiselle konservatiivinen hoito 
oli riittävä. 
Otsaontelotulehdusten komplikaatiot ovat 
harvinaisia, mutta ne tulisi tunnistaa ajoissa ja 
potilas pitäisi ohjata asianmukaiseen jatkohoi‑
toon. ■
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Summary
Pott’s puffy tumor – a rare complication of frontal sinusitis
Pott’s puffy tumor is an extremely rare complication of frontal sinusitis. It is most typically found in 
young men. Streptococci, staphylococci or anaerobic bacteria are usually the causative agents. In our 
patients the inflammation was caused by Streptococcus milleri and Streptococcus pneumoniae. 
The treatment should be started with broad-spectrum antibiotics. The antibiotics are administered 
intravenously for 1 to 2 weeks and thereafter orally for at least four weeks. Paranasal sinuses must 
be operated, and if necessary, intracranial abscesses are treated neurosurgically.
